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Introduc¸ão
Um  dos  mais  importantes  ganhos  na  anestesia  nos  últi-
mos  tempos  foi  admitir  que  anestesia  superﬁcial  com
despertar,  consciência  intraoperatória  e  memória  são  pro-
blemas  reais  com  consequências  psicológicas  deletérias  para
uma  importante  parcela  dos  pacientes1.  Por  outro  lado,  a
anestesia  profunda  parece  estar  associada  a  aumento  da
morbimortalidade2.
Manter  o  nível  adequado  da  profundidade  da  anestesia
é  fundamental.  Níveis  demasiadamente  superﬁciais  ou  pro-∗ Autor para correspondência.
E-mail: rogean@fortalnet.com.br (R.R. Nunes).
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0034-7094/© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado porundos  podem  ser  desastrosos  em  curto  e  longo  prazo.  O
aciente  espera  que  seu  procedimento  seja  absolutamente
ndolor  e  que  toda  a  cirurgia  acontec¸a enquanto  ele  dorme,
em  qualquer  tipo  de  percepc¸ão  ou  memória  sobre  o  que
correu  durante  aquele  período.  É  importante  reforc¸ar  que
sse  conceito  é  aplicado  para  a  anestesia  geral  e  o  paci-
nte  deve  sempre  ser  bem  orientado  caso  o  planejamento
nestésico  seja  para  anestesia  regional  associada  à  sedac¸ão,
ituac¸ão  essa  que  pode  ter  episódios  de  despertar  não  asso-
iados  à  dor  ou  imobilidade.
A  consciência  intraoperatória  acidental  (CIOA)  é  o  des-
echo  ﬁnal  indesejável  de  anestesia  insuﬁciente.  A  pesquisa
a  consciência  leva  em  considerac¸ão  a capacidade  de  um
ndivíduo  de  apresentar  respostas  a  estímulos,  comandos  ou
mbos.
 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
4 R.R.  Nunes  et  al.
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A  monitorac¸ão  cerebral  se  faz  necessária  na  prática  clí-
ica  atual  da  anestesiologia.  Evitar  o  excesso  de  doses
nestésicas  é  de  grande  importância,  não  só  pela  pos-
ibilidade  de  diminuir  os  efeitos  adversos  imediatos  dos
nestésicos,  tais  como  depressão  cardiovascular  e  respi-
atória,  mas  também  para  evitar  prejuízos  cognitivos  em
acientes  com  baixa  reserva  neuronal.  A  CIOA  é  a  inter-
orrência  anestésica  mais  temida  no  que  se  refere  à
dministrac¸ão  inadequada  de  agentes  anestésicos.  Sinais
utonômicos  não  são  capazes  de  orientar  o  ajuste  dos  fár-
acos,  uma  vez  que  há  diversos  componentes  do  contexto
línico  que  interferem  na  func¸ão  autonômica.
Esse  documento  tem  como  objetivo  avaliar  conceitos
elacionados  à  monitorac¸ão  da  profundidade  anestésica,
em  como  mostrar  as  atuais  evidências  e  apresentar
ecomendac¸ões  para  o  uso  intraoperatório  da  monitorizac¸ão
a  atividade  elétrica  cerebral.  As  recomendac¸ões podem
er  adotadas,  modiﬁcadas  ou  rejeitadas  de  acordo  com  as
ecessidades  clínicas  e  suas  possíveis  restric¸ões.
onceitos
om  o  intuito  de  prevenir  o  despertar  não  intencional  e
s  prejuízos  da  anestesia  profunda,  o  avanc¸o no  campo
a  monitorac¸ão  cerebral  e  a  compreensão  mais  adequada
os  processos  neurobiológicos  que  envolvem  consciência  e
emória  foram  necessários.  Para  um  adequado  entendi-
ento  dessa  abordagem  alguns  conceitos  são  importantes:
.  Consciência  --  termo  de  signiﬁcado  amplo.  Para  a  neuro-
ciência  traduz  a  relac¸ão entre  o  indivíduo  e  o  meio,  suas
respostas  aos  estímulos  externos  e  sua  autopercepc¸ão.
Tem  dois  componentes:  nível  e  conteúdo  de  consciência.3
.  Nível  de  consciência  (arousal/wakefulness)  --  refere-
-se  a  estar  adormecido  ou  vigil.  Existe  uma  integrac¸ão
entre  determinados  núcleos  presentes  no  tronco  cere-
bral,  hipotálamo,  núcleos  da  base,  que  irão  estimular  ou
inibir  o  córtex  e  o  tálamo  e  regular  o  ciclo  sono-vigília.4
.  Conteúdo  de  consciência  (awareness)  --  refere-se  ao
conjunto  de  informac¸ões  estabelecido  em  bases  funci-
onais  do  sistema  cortical  e  tálamo-cortical.  Enquanto  as
estruturas  subcorticais  interagem  para  manter  o  córtex
acordado  e  estimulado,  determinadas  regiões  do  córtex
têm  o  papel  de  processar  o  conteúdo  de  consciência.5
O  nível  de  consciência  pode  não  se  relacionar  ao  con-
teúdo  de  consciência.  Um  paciente  comatoso  tem  nível
e  conteúdo  de  consciência  reduzidos.  O  paciente  em
estado  vegetativo  tem  o  ciclo  sono-vigília  intacto,  mas
o  conteúdo  de  consciência  é  comprometido  e  ele  não  é
capaz  de  interagir  voluntariamente,  reconhecer  pessoas
ou  processar  informac¸ões6 (ﬁg.  1).
.  Memória  --  é  a  aquisic¸ão,  formac¸ão,  conservac¸ão  e
evocac¸ão  de  informac¸ões.  É  classiﬁcada  quanto  à
durac¸ão,  func¸ão  e  ao  conteúdo.7
.  Memória  declarativa  ou  explícita  --  refere-se  a
informac¸ões  resgatadas  voluntaria  ou  espontaneamente.
f.  Memória  não  declarativa  implícita  --  refere-se  a
informac¸ões  que  não  são  resgatadas  voluntaria
ou  espontaneamente,  capazes  de  gerar  alterac¸ões
comportamentais.8
.  Amnésia  --  déﬁcit  na  formac¸ão  ou  resgate  de  memórias.
Os  anestésicos  podem  afetar  tanto  a  memória  explícita
C
gigura  1  Componentes  da  consciência:  nível  e  conteúdo  de
onsciência.
como  a  implícita,  mas  a  memória  explícita  parece  ser
mais  suscetível  à  amnesia  induzida  pelos  fármacos.9
onitorac¸ão clínica da profundidade
nestésica
lguns  parâmetros  ﬁsiológicos  são  empregados  para  medir  a
rofundidade  anestésica  e orientar  a  escolha  e  o  ajuste  das
oses  dos  anestésicos.  São  usados  pressão  arterial,  frequên-
ia  cardíaca,  alterac¸ões  do  padrão  respiratório,  atividade
otora  somática  e  esquelética,  sudorese,  lacrimejamento,
iâmetro  pupilar  e  reﬂexos  cutâneos  vasomotores.10 No
ntanto,  a  depender  das  condic¸ões  clínicas  do  paciente,
ssim  como  das  medicac¸ões  usadas,  esses  parâmetros  podem
er  pouca  representatividade  na  avaliac¸ão  da  profundidade
nestésica.11
Taquicardia,  hipertensão,  sudorese  e  lacrimejamento
sualmente  são  considerados  sinais  de  analgesia  inade-
uada.  No  entanto,  a  estimulac¸ão  simpática  nem  sempre
 consequência  da  percepc¸ão  do  estímulo  doloroso.  Há
ituac¸ões  em  que  o  parassimpático  pode  ser  predomi-
antemente  estimulado,  como  na  resposta  autonômica
ecorrente  de  estímulo  nociceptivo  no  esôfago.  Neste  caso,
bras  vagais  estão  predominantemente  envolvidas  e  desen-
adeiam  diminuic¸ão  da  frequência  cardíaca.10
A  presenc¸a de  movimento  em  resposta  ao  estímulo  dolo-
oso  tem  sido  um  dos  métodos  de  avaliac¸ão  da  potência  dos
gentes  anestésicos.  Ainda  que  a  resposta  motora  seja  medi-
da  por  reﬂexos  medulares,  sua  presenc¸a é  sinal  importante
e  inadequac¸ão  anestésica,  o  que  torna  o  paciente  suscetí-
el  ao  risco  de  despertar  e  ter  consciência  intraoperatória.10
Durante  as  cirurgias  sob  anestesia  geral,  é  a  resposta
otora  que  possibilita  saber  se  o  paciente  é  capaz  de
tender  voluntariamente  a  comandos,  assim  como  reagir
 estímulos  dolorosos.  Quando  é  empregado  bloqueador
euromuscular,  esse  agente  inviabiliza  resposta  motora  em
tender  voluntariamente  aos  comandos  ou  resposta  reﬂexa
otora  a estímulos  dolorosos.
O  uso  do  bloqueador  neuromuscular  está  relacionado  à
IOA.  Quando  não  usado,  raramente  ocorre.12
Para  preservar  as  respostas  motoras  de  pacientes  cirúr-
icos  e farmacologicamente  paralisados,  o  uso  da  técnica
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quatro  subparâmetros,  taxa  de  supressão  de  surtos,
supressão  QUAZI,  potência  relativa  beta  e  sincronizac¸ão
rápido/lenta  (ﬁg.  4),  na  qual  se  aplica  um  modelo
estatístico  multivariado  com  uma  func¸ão  não  linear.  O
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do  antebrac¸o  isolado  (TABI)  é  a  opc¸ão  padrão.  Consiste
no  isolamento  de  um  dos  antebrac¸os  com  manguito  pneu-
mático,  insuﬂado  antes  da  injec¸ão venosa  do  bloqueador
neuromuscular,  impede  a  ac¸ão  do  fármaco  no  membro  tem-
porariamente  isquemiado.12
A  ocorrência  de  resposta  motora  com  a  TABI  é  graduada
em  cinco  níveis:
Nível  0:  ausência  de  resposta  ou  de  movimento  espontâ-
neo.
Nível  1:  movimentos  aleatórios,  não  associados  a  quaisquer
estímulos.
Nível  2:  movimentos  em  resposta  a  estímulos  táteis,
incluindo  os  dolorosos  (2  a:  movimento  não  localizado,  2  b:
movimento  que  localiza  o  estímulo).
Nível  3:  movimento  em  resposta  direta  ao  comando  verbal.
Nível  4:  movimento  em  resposta  a  perguntas  ou  opc¸ões  de
resposta.
Nível  5:  movimentos  espontâneos  e  propositais,  que  evi-
denciam  a  intenc¸ão do  paciente  de  se  comunicar.
Embora  os  níveis  de  resposta  mais  encontrados  sejam  de
0  e  3,  observa-se  que  mesmo  em  nível  3  não  ocorre  CIOA,  o
que  foi  demonstrado  em  estudo  de  Kerssens  et  al.,13 no  qual
parâmetros  hemodinâmicos  não  se  correlacionaram  com  a
presenc¸a  ou  ausência  de  resposta,  mas  os  parâmetros  eletro-
encefalográﬁcos,  tais  como  BIS  e  SEF  95%,  que  evidenciaram
melhor  integrac¸ão  entre  seus  valores  e  a  observac¸ão  clínica
por  meio  da  TABI.13
Monitorac¸ão elétrica da profundidade
anestésica
O  eletroencefalograma  (EEG)  bruto  apresenta  bandas  de
frequências  características,  classiﬁcadas  de  acordo  com  fai-
xas  de  oscilac¸ão  em:  Gamma,  Beta,  Alpha,  Theta,  Delta  e
Slow  (ﬁg.  2).14,15
Quando  avaliadas  sem  processamento,  diﬁcultam  a
análise  intraoperatória  dos  parâmetros  relacionados  à  pro-
fundidade  anestésica.  Com  o  aumento  da  profundidade
anestésica  observa-se  atividade  elétrica  de  elevada  ampli-
tude  em  frequências  baixas  que  pode  apresentar  padrão  de
surto-supressão  ou  ausência  de  atividade  (isoelétrico)  com
doses  mais  elevadas  de  anestésicos  (ﬁg.  3).16
O  padrão  de  atividade  elétrica  normalmente  mos-
tra  frequências  de  até  70  Hz  e  amplitudes  de  ±  50  V.igura  3  Padrões  de  anestesia  profunda  (surtossupressão  ou
soelétrico).
ssa  atividade  está  sobreposta  à eletromiograﬁa,  a  qual
em  amplitudes  e  frequências  semelhantes,  porém  com
aior  representatividade  em  valores  maiores  do  que
0  Hz.  Contudo,  os  equipamentos  desenvolvidos  para  avaliar
rofundidade  anestésica  mostram,  isoladamente,  índices
elacionados  à  eletromiograﬁa,  avaliados  em  faixas  de
requências  diferentes  (BIS:  70-110  Hz  e  CSM:  75-85  Hz,  por
xemplo).  Cada  equipamento  de  avaliac¸ão  da  profundidade
nestésica  apresenta  algoritmo  próprio,  com  diversos  indi-
adores  e  faixas  de  análises  diferentes.17-19
IS  Vista® (Aspect  Medical  Systems,  Newton,  MA)
ara  o  cálculo  dos  índices  relacionados  ao  equipamento  são
sadas  frequências  de  até  47  Hz  (sistema  nervoso  e  eletro-
iograﬁa)  e  70  a  110  Hz  para  eletromiograﬁa  (EMG),  na  qual
 sinal  é  captado  em  janelas  de  dois  segundos  (epocs).  Os
ndices  são:
.  Bispectral  bilateral
O número  BIS  é  obtido  da  análise  ponderada  deBIS
Figura  4  Subparâmetros  geradores  do  BIS.
4 R.R.  Nunes  et  al.
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Figura  5  eletromiograﬁa  (EMG)  em  vermelho.
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delay  time  é de  7,5  segundos  e  a  taxa  de  atualizac¸ão  é
de  um  segundo.19
.  Taxa  de  supressão
A  supressão  de  surtos  é  deﬁnida  como  intervalos
maiores  de  0,5  segundo,  nos  quais  a  voltagem  do
EEG  encontra-se  abaixo  ±  5  V nos  últimos  60  segun-
dos.  Assim,  o  normal  é  taxa  de  supressão  igual  a  zero.14,19
c.  Potência  eletromiográﬁca
Essa  variável  é  calculada  como  a  soma  de  todas  as
RMS  (raiz  média  quadrática),  no  intervalo  de  70-110  Hz,
normalizado  para  0,01  VRMS  e  expresso  em  decibel
(dB).  Por  exemplo:  Se  RMS  (70-110  Hz)  =  1 V;  pEMG  =  20
*  log  (1/0,01)  =  40  dB.  O  intervalo  de  visualizac¸ão,
mostrado  em  um  gráﬁco  de  barra,  está  entre  30  e
55  dB.  É  um  parâmetro  importante,  pois  mensura  a
atividade  elétrica  no  núcleo  do  nervo  facial  (região
bulbo-pontina).  Durante  anestesia  geral,  normalmente,
os  valores  situam-se  abaixo  de  30  dB.  Valores,  durante
anestesia  geral,  acima  de  30  representam  atividade
elevada  do  núcleo  do  facial19 (ﬁg.  5)..  Assimetria
Representa  variac¸ões  de  potências  entre  os  hemisfé-
rios  cerebrais  direito  e  esquerdo,  sendo  sinalizada  com
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Figura  7  SEF  95%  bilateral  e  espectrogramindicador  branco  para  o lado  de  maior  potência.  Em
adultos,  considera-se  como  normais  variac¸ões  de  até
20%19 (ﬁg.  6).
.  SEF  95%  com  espectrograma
O  SEF  95%  representa  a frequência  abaixo  da  qual  se  têm
5%  de  toda  a potência  na  faixa  de  até  30  Hz.  Entretanto,
 análise  espectral  (espectrograma)  tem-se  mostrado  de
rande  importância  pela  possibilidade  de  evidenciar  a
ipersincronizac¸ão  alfa  (tálamo-cortical)  e  oscilac¸ão  lenta
córtico-cortical)  (ﬁg.  7),  características  da  profundidade
nestésica  adequada  em  adultos.20
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a  bilateral  com  hipersincronizac¸ão  alfa.
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Características  de  equipamentos  de  monitorac¸ão
disponíveis  no  Brasil
O  sinal  bruto  da  atividade  elétrica  é  captado  por  eletro-
dos  de  superfície  (não  invasivos),  adaptados  de  acordo  com
pontos  deﬁnidos  na  neurologia  pelo  sistema  10/10,  com
montagens  referenciais  (ﬁg.  8).15 A  tabela  1  mostra  as  carac-
terísticas  principais  de  cada  equipamento.18,19,21,22
Descric¸ão do método de coleta de evidências
A  estratégia  de  busca  usada  para  esta  recomendac¸ão foi  por
pesquisa  nos  bancos  de  dados  da  Ovid  Medline,  Ovid  Embase,
Cochrane  Library  (Cochrane  Database  of  Systematic  Reviews
[CDSR];  Cochrane  Central  Register  of  Controlled  Trials  [Cen-
tral];  Database  of  Abstracts  of  Reviews  of  Effects  [Dare]).  As
referências  foram  cruzadas  com  o  material  levantado  para
identiﬁcac¸ão  de  artigos  com  melhor  desenho  metodolog´ico,
seguidas  de  avaliac¸a˜o  cri´tica  de  seu  conteud´o  e  classiﬁcac¸a˜o
de  acordo  com  a  forc¸a  da  evidência.
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Tabela  1  Parâmetros  principais  de  cada  equipamento
Equipamento  Limites  anestesia  TS/limites  EMG/lim
BIS  vista  bilateral  40-60  ±5  V  70-110H
SEDLine-PSI bilateral  25-50  ND  ND  
Entropia resposta  40-60  ND  ND  
CSM 40-60  ±3,5  V  75-85Hz
ND, não disponível.abricante:  A,  BIS;  B,  Entropia;  C,  CSM;  e  D,  SEDLine.
As  buscas  foram  feitas  entre  junho  e  setembro  de  2015.
 pesquisa  de  monitorac¸ão  clínica  foi  conduzida  a  partir  de
990.  Para  BIS,  Entropia,  PSA  4000  (Patient  State  Analyzer)
 CSM  (Cerebral  State  Monitor)  a  pesquisa  usada  foi  a  par-
ir  de  2000.  A  revisão  foi  limitada  a estudos  prospectivos,
referencialmente  revisões  sistemáticas  que  apresentavam
elevância  ao  tema  abordado.
Os  descritores  usados  na  pesquisa  foram:  monitoring
ntraoperative/and  or  consciousness  monitors/and  or
edation  monitor/and  or  sedation  measurement/and
r  anesthesia,  general/and  or  anesthesia,  intrave-
ous/and  or  anesthetics,  Inhalation/and  or  perioperative
eriod/and  or  perioperative  evaluation/and  or  signal
rocessing/and  or  computer-assisted/and  or  intraoperative
omplications/perioperative  care/and  or  monitoring,
hysiologic/and  or  electroencephalography/and  or  mental
ecall/and  or  wakefulness/and  or  consciousness/and  or
erception/intraoperative  awareness/or  awareness/and
r  deep  sedation/and  or  conscious  sedation/and  or  depth
f  anaesthesia  monitor/and  or  postoperative  period/and
ites  Assimetria  SEF  95%  Espectrograma  Delay  time
z  Sim  Sim  Sim  7,5s
Não  Sim  Sim  6,4s
Não  Não  Não  Variável
 Não  Não  Não  15s
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r  EEG  or  EMG/and  or  BIS/and  or  Entropy/and  or  PSA
000/CSM.
A  qualidade  de  evidência  e  a  forc¸a  de  recomendac¸ão ado-
adas  para  as  decisões  deste  consenso  foi  do  Grade  (Grading
f  Recommendations,  Assessment,  Development  and  Evalu-
tion),  de  acordo  com  as  seguintes  descric¸ões:
Qualidade  de  evidência:
A.  Alta  -- nível  de  evidência  de  ensaios  clínicos  randomiza-
dos  bem  planejados  e  conduzidos,  com  grupos  paralelos,
com  controles  adequados,  análise  de  dados  adequada
e  achados  consistentes  que  têm  como  alvo  o  desfecho
clínico  de  interesse  para  o  médico  e  o  paciente.
B.  Moderada  --  evidências  provenientes  de  ensaios  clínicos
randomizados  com  importantes  problemas  na  conduc¸ão,
inconsistência  nos  resultados,  avaliac¸ão  de  um  desfecho
substituto  (surrogate  endpoint)  em  lugar  de  um  desfecho
de  maior  interesse  para  o  médico  e  o  paciente,  impreci-
são  nas  estimativas  e  vieses  de  publicac¸ão.
C.  Baixa  --  resultados  provenientes  de  estudos  de  coorte  e
caso-controle,  altamente  susceptíveis  a  vieses.
.  Muito  baixa  --  resultados  provenientes  de  estudos  obser-
vacionais  não  controlados  e  observac¸ões  clínicas  não
sistematizadas.
Forc¸a  de  recomendac¸ão:
. Forte  --  as  vantagens  claramente  suplantam  as  desvanta-
gens;  ou  então  as  desvantagens  suplantam  as  vantagens.
.  Fraca  --  há  incerteza  entre  vantagens  e  desvantagens.
stratégias e  recomendac¸ões
omo  o  objetivo  deste  texto  é  avaliar  o  impacto  da
onitorac¸ão  da  atividade  elétrica  cerebral  em  anestesia
eral  sobre  os  diferentes  desfechos,  este  estudo  considerou
s  seguintes  tópicos:
onsumo  de  anestésico
 administrac¸ão excessiva  de  agentes  anestésicos  é  frequen-
emente  usada  de  forma  desnecessária.  Esse  efeito  ocorre
orque  a  profundidade  da  anestesia  habitualmente  é  guiada
or  sinais  clínicos  somáticos  e  autonômicos.  Contudo,  esses
inais  não  apresentam  medidas  conﬁáveis  para  garantir  a
nconsciência.23 Alguns  estudos  demonstram  que  adequada
onitorac¸ão  da  profundidade  anestésica  poderia  reduzir  a
dministrac¸ão  excessiva  de  agentes  anestésicos,  diminuir  o
empo  da  recuperac¸ão  anestésica,  náuseas  e  vômitos,  cefa-
eia  e  disfunc¸ões  cognitivas,  principalmente  em  idosos.23,24
A  monitorac¸ão  de  agentes  anestésicos  administrados,
specialmente  os  gases  inalatórios,  tornou-se  rotina  em
unc¸ão  dos  módulos  incorporados  aos  monitores  multi-
aramétricos.  Estudos  que  usaram  a  quantiﬁcac¸ão da
oncentrac¸ão  expirada  de  gases  mostraram  reduc¸ão signi-
cativa  do  consumo  total  de  agentes,  quando  comparados
om  monitorac¸ão  clínica.25,26 Porém,  não  garantem  a
usência  de  consciência  e,  quando  comparados  com  os
nstrumentos  de  avaliac¸ão  da  atividade  elétrica  cerebral,
esultam  em  maior  consumo  anestésico.27-29
Existe  estreita  relac¸ão entre  a  titulac¸ão de  agen-
es  anestésicos  expirados  e  a  monitorac¸ão  da  atividade
c
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létrica.25,26,30,31 Assim,  monitores  de  consciência  passaram
 ser  usados  para  guiar  a  administrac¸ão de  anestésicos.
Os  estudos  alocados  para  esta  avaliac¸ão  foram  os  de
lta  consistência  cientíﬁca,  Grade  A  e  B,  selecionados  entre
queles  que  apresentavam  baixa  evidências  de  viés,  apesar
a  impossibilidade  de  ser  encoberto  do  proﬁssional  que  usa
 monitor  no  estudo.  Os  critérios  incluíram  comparac¸ão  de
so  de  monitorac¸ão  de  profundidade  anestésica,  como  BIS,
ntropia,  PSA  4000  e  CSM,  com  sinais  clínicos  ou  frac¸ão  expi-
ada  de  gases  anestésicos.  Os  agentes  usados  nos  estudos
oram  propofol,  desﬂurano,  sevoﬂurano  ou  isoﬂurano.25,27-61
Os  estudos  mostram  que  esses  monitores,  especialmente
 BIS,  quando  adequadamente  usados,  propiciam  reduc¸ão
o  consumo  de  anestésicos.38,39,51,55,62--66
Recente  metanálise  feita  pela  Cochrane23 demonstrou
ue  em  10  estudos  realizados  com  anestesia  venosa,  envol-
endo  672  participantes,  houve  signiﬁcativa  reduc¸ão no
onsumo  de  propofol,  quando  a  profundidade  anestésica
oi  guiada  por  meio  do  BIS.  A  reduc¸ão média  foi  de
,32  mg.kg.h-1 (95%  CI  -1.91  a  -0,73).  A  mesma  metaná-
ise  demonstrou  que  em  14  estudos  feitos  com  anestesia
alanceada,  que  envolveram  985  participantes,  houve  signi-
cativa  reduc¸ão do  consumo  de  anestésicos,  com  diminuic¸ão
édia  de  0,65  CAM  (IC  95%  -1,01  a  -0,28).  Quanto  ao
onsumo  de  analgésicos,  os  estudos  avaliaram  o  consumo
e  fentanil,  remifentanil  e  sufentanil  e  demonstraram
educ¸ão  de  consumo.  Somente  no  estudo  de  Hachero  et  al.40
eriﬁcou-se  aumento  signiﬁcativo  do  uso  de  fentanil  com
ontrole  pelo  BIS.  A  combinac¸ão  dos  resultados  não  eviden-
iou  diferenc¸a signiﬁcativa  no  uso  de  opioides.
ecomendac¸ão
 uso  de  equipamentos  para  monitorac¸ão  da  profundidade
nestésica,  tais  como  BIS,  entropia,  PSA  4000  e  CSM,  é
ssociado  com  reduc¸ão do  consumo  de  anestésicos,  tanto
nalatórios  quanto  venosos,  assim  como  reduc¸ão do  tempo
e  recuperac¸ão  anestésica,  comparada  com  o  método  de
onitorac¸ão  por  sinais  e  sintomas  clínicos  (1  A  e  1  B).
espertar  intraoperatório
s  estudos  demonstram  variabilidade  na  incidência  de  des-
ertar  intraoperatório  devido  aos  diferentes  métodos  de
esquisa  desse  evento  e  às  diferenc¸as  na  populac¸ão  estu-
ada.  Alguns  estudos  com  populac¸ão  considerada  de  maior
isco  reportam  incidência  desse  evento  de  até  1:100,  espe-
ialmente  quando  questionários  repetidos  são  usados.67
utros  reportam  incidência  muito  baixa  de  até  1:15.000
uando  o  relato  é feito  espontaneamente  pelo  paciente,
omo  no  projeto  NAP  5.68
Embora  parec¸a razoável  que  a  monitorac¸ão  da  atividade
létrica  cerebral  possa  evitar  o  despertar  intraoperatório,
s  evidências  disponíveis  apresentam  resultados  dependen-
es  da  populac¸ão,  da  técnica  anestésica  e  da  monitorac¸ão
valiada.
Vale  destacar  as  populac¸ões  que  têm  risco  aumen-
ado  de  despertar  intraoperatório.  Existem  três  situac¸ões
omumente  associadas  a  esse  evento:  (i)  o  paciente  não
olera  doses  adequadas  de  anestésicos  (ex:  paciente
rítico);  (ii)  há  mascaramento  de  sinais  inadequados  de
nestesia  (uso  de  bloqueadores  neuromusculares);,  (iii)
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dConsenso  Brasileiro  sobre  monitorac¸ão  da  profundidade  ane
pela  natureza  da  operac¸ão  ou  das  condic¸ões  do  paciente
que  necessita  de  doses  diferenciadas.67,69
Outros  fatores  de  risco  para  despertar  intraopera-
tório  incluem  a  classiﬁcac¸ão  ASA  (paciente  com  mais
comorbidades),70,71 uso  de  anestesia  venosa  total,  história
de  depressão,  ausência  de  pré-medicac¸ão, história  prévia
de  despertar72 e  operac¸ão de  emergência.71
Alguns  estudos  investigam  o  impacto  do  uso  do  BIS  na
incidência  de  despertar  intraoperatório.  Myles  et  al.  200450
mostraram  reduc¸ão signiﬁcativa  do  evento  em  populac¸ão
de  alto  risco  (reduc¸ão absoluta  de  risco  de  0,73%)  com  uso
de  BIS  comparado  com  o  cuidado  padrão.  Destaca-se  que
a  incidência  de  memória  no  grupo  controle  nesse  estudo  foi
elevada:  0,89%.  Contudo  não  foi  conﬁrmada  em  estudos  pos-
teriores,  como  o  B-Unaware30 e  o  Bag-Recall.31 Esses  estudos
compararam  a  incidência  do  despertar  intraoperatório  em
pacientes  de  alto  risco,  randomizados  em  dois  grupos:  uso
do  BIS  entre  40-60  versus  manutenc¸ão  da  CAM  entre  0,7-1,3.
Não  houve  diferenc¸a  entre  os  grupos.  No  entanto,  o  poder
do  estudo  foi  calculado  com  base  em  incidência  de  1%  e
0,5%,  respectivamente.  Zhang  et  al.73 ﬁzeram  investigac¸ão
semelhante  com  anestesia  venosa  total  e  mostraram  que  a
monitorac¸ão  com  BIS  reduziu  signiﬁcativamente  (0,65%  para
0,14%)  a  incidência  de  memória  explícita.
B-Unaware30 foi  o  primeiro  estudo  que  avaliou  o  uso
da  monitorac¸ão  da  consciência  para  reduc¸ão de  desper-
tar  intraoperatório.  Pesquisou  1.941  pacientes  e  encontrou
incidência  de  despertar  intraoperatório  de  0,21%  (95%
CI,  0,08  a  0,53)  sem  reduc¸ão do  evento  com  uso  de
BIS.
Conforme  estimativa  do  estudo  Bag-Recall,31 com  o  uso
do  BIS  para  prevenir  um  caso  de  despertar  intraoperató-
rio  seria  necessário  estudar  3.333  pacientes  de  alto  risco.
Os  resultados  do  estudo  Bag-Recall  não  apoiam  a  superi-
oridade  do  protocolo  BIS  sobre  protocolos  de  controle  de
frac¸ão  expirada  de  anestésicos  para  prevenc¸ão  de  desper-
tar  intraoperatório,  mesmo  em  pacientes  de  alto  risco.  Esse
estudo  buscou  corrigir  algumas  falhas  do  estudo  B-Unaware,
como  ser  multicêntrico,  internacional,  com  maior  amostra
e  descartar  critérios  de  baixo  risco  como  fatores  para  inclu-
são  de  pacientes.  No  entanto,  o  estudo  apresentou  diversas
limitac¸ões  que  não  podem  ser  descartadas,  como  considerar
os  resultados  em  pacientes  que  receberam  potentes  agen-
tes  anestésicos  inalatórios,  que  não  podem  ser  extrapolados
para  outros  agentes.  Além  disso,  o  estudo  usou  somente  uma
das  tecnologias  para  monitorac¸ão  da  consciência  disponíveis
comercialmente.
Mashour  et  al.25 avaliaram  21.601  pacientes  e  não
demonstraram  aumento  da  eﬁcácia  do  uso  da  monitorac¸ão
(BIS)  comparado  com  o  uso  de  protocolos  anestésicos  para
reduc¸ão  da  incidência  de  despertar  intraoperatório  com
memória  explícita  (0,08  vs.  0,12%,  p  =  0,48).  No  entanto,
análise  post  hoc  conseguiu  demonstrar  que  o  uso  do  BIS
pode  ser  superior  à  ausência  de  monitorizac¸ão para  reduzir
o  despertar  intraoperatório.  Esses  dados  foram  condizen-
tes  com  os  descritos  pela  revisão  sistemática  da  Cochrane.74
No  entanto,  não  foi  demonstrado  benefício  na  recuperac¸ão
anestésica.Pela  análise  e  revisão  da  literatura  observamos  que  as
recomendac¸ões  da  forc¸a-tarefa  da  Sociedade  Americana  de
Anestesiologistas  sobre  despertar  intraoperatório75 corrobo-
ram  os  atuais  estudos.
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ecomendac¸ão
ara  prevenc¸ão  de  despertar  intraoperatório  o  uso  de
onitores  da  atividade  elétrica  cerebral  é  sugerido  para
acientes  de  alto  risco  sob  anestesia  geral  balanceada  (2  B).
ara  pacientes  sob  anestesia  venosa  total,  uma  vez  que  cons-
itui  fator  de  risco  para  despertar  intraoperatório,  o  uso
a  monitorac¸ão  da  atividade  elétrica  cerebral  é  altamente
ecomendado  (1  A).
orbimortalidade
e  por  um  lado  a  manutenc¸ão  de  níveis  inadequados  de
nestesia  está  associada  ao  despertar  intraoperatório  e
uas  graves  consequências,  por  outro  a  anestesia  geral
ais  profunda  do  que  o  necessário  para  manter  o  paciente
nconsciente  tem  sido  considerada  um  marcador  de  gra-
idade,  especialmente  em  idosos  e  pacientes  críticos.  No
ntanto,  estudos  que  avaliam  a associac¸ão  entre  profundi-
ade  anestésica  e  mortalidade  são  análises  secundárias  de
bservac¸ões  desenhadas  para  outro  ﬁm,  ou  são  análises  mul-
ivariadas  de  bancos  de  dados  institucionais  que,  apesar  de
er  grande  amostra  observacional,  esbarram  na  fragilidade
as  conclusões  dos  modelos  multivariados,  os  quais  são  legí-
imos  propositores  de  hipóteses,  mas  carecem  de  estudos
obustos  prospectivos  para  conﬁrmac¸ão  causal  dos  achados.
O  estudo  de  Monk  et  al.76 identiﬁcou  o  tempo  cumulativo
e  BIS  <  45  (risco  relativo  =  1,244.h-1;p  =  0,0121)  como  pre-
itor  independente  de  mortalidade,  em  até  um  ano  após  a
perac¸ão.  No  entanto,  não  foi  conﬁrmado  em  outro  estudo,
om  delineamento  semelhante  e  com  presenc¸a de  câncer
omo  covariável.77 Pacientes  sem  câncer  não  apresentaram
aior  mortalidade,  mesmo  com  níveis  cumulativos  de  BIS
onsideravelmente  baixos.
Análise  secundária  do  estudo  B-Aware78 que  avaliou
espertar  intraoperatório  não  mostrou  diferenc¸a  de  morta-
idade  entre  o  grupo  que  usou  anestesia  guiada  pelo  BIS  em
elac¸ão ao  cuidado  padrão.  No  entanto,  em  análise  do  sub-
rupo  monitorado  com  o  BIS,  houve  maior  mortalidade  em
té  quatro  anos  no  grupo  com  anestesia  profunda  (BIS  <  40
or  mais  de  5  min).  Resultado  similar  foi  encontrado  na  aná-
ise  secundária  dos  pacientes  submetidos  a  cirurgia  cardíaca
o  estudo  B-Unware.79 Níveis  de  BIS  <  45  foram  associados
 maior  mortalidade,  juntamente  com  outros  critérios  de
ravidade,  como  transfusão,  permanência  em  UTI  e  uso  de
cido  trenexâmico.  Os  autores  hipotetizam  que  os  valores
aixos  de  BIS  são  um  epifenômeno,  isto  é,  não  são  os  respon-
áveis  pelo  desfecho  principal,  pois  na  análise  dos  pacientes
ubmetidos  a  cirurgias  não  cardíacas  do  mesmo  estudo  essa
ssociac¸ão  não  pôde  ser  relacionada.80
Sessler  et  al.81 identiﬁcaram  que  a  combinac¸ão  das  variá-
eis  intraoperatórias  com  hipotensão,  baixos  níveis  de  BIS
 baixos  níveis  de  concentrac¸ão de  anestésicos  inalatórios
Triple  Low) está  associada  a  perﬁl  de  pacientes  mais  frá-
eis  e  suscetíveis  a  complicac¸ões.  Esse  estudo  relacionou  a
ssociac¸ão  de  baixa  PAM  (<  75  mmHg),  baixa  CAM  (<  0,8)  e
aixos  níveis  de  BIS  (<  45)  com  maior  mortalidade  em  30
ias.  A  hipótese  gerada  foi  que  essas  variáveis  combinadas
ão  marcadoras  de  um  perﬁl  de  ‘‘pacientes  sensíveis’’  ao
stresse  do  perioperatório,  mais  do  que  potenciais  alvos
erapêuticos  que  possam  ser  implicados  em  reduc¸ão de
ventos  adversos.  Kertai  et  al.,82 com  os  critérios  do  Triple
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134  
ow, não  observaram  que  essas  variáveis  fossem  predito-
as  independentes  quando  variáveis  clínicas  e  cirúrgicas  são
ncluídas  no  modelo  estatístico.
As  evidências  da  associac¸ão  de  mortalidade  e  baixos
íveis  de  BIS  ou  do  Triple  Low  são  conﬂitantes.  Ape-
ar  disso,  indicam  que  os  pacientes  suscetíveis  devem
erecer  cuidado  especial,  com  a  possibilidade  de  aprimo-
amento  dos  resultados  em  curto,  médio  e  longo  prazos.
illngham  et  al.83,  em  um  estudo  retrospectivo  observaci-
nal  que  incluiu  13.198  pacientes  de  três  ensaios  clínicos
-  B-Unaware,  Bag-Recall  e  Michigan  Awareness  Control
tudy  --  mostraram  que  o  risco  de  mortalidade  em  30  e
0  dias  de  pós-operatório  foi  aumentado  em  aproximada-
ente  10%  para  cada  15  minutos  cumulativos  de  estado  de
riple  Low, mas  não  sugeriram  que  isso  seja  um  epifenô-
eno.  Estudos  randomizados,  prospectivos  e  controlados,
m  andamento,  como  o  Balanced  trial  (www.anzctr.org.au,
CTRN12612000632897),84 que  comparam  a  inﬂuência  de
iferentes  níveis  de  profundidade  anestésica  na  mortalidade
m  um  ano,  provavelmente  esclarecerão  a  inﬂuência  da  pro-
undidade  anestésica  e  mortalidade  pós-operatória.
ecomendac¸ão
 atividade  elétrica  do  sistema  nervoso  avaliada  predomi-
antemente  pelo  índice  BIS  (sem  considerar  outros  possíveis
omponentes,  como  taxa  de  supressão,  espectrograma  ou
mbos),  isoladamente  ou  em  combinac¸ão  com  outras  variá-
eis,  como  PAM  e  percentual  da  CAM,  tem  uma  fraca
ssociac¸ão  com  mortalidade  (2  B).
elirium  pós-operatório  (DPO)  e disfunc¸ão
ognitiva  pós-operatória  (DCPO)
s  alterac¸ões  cognitivas  na  populac¸ão  idosa,  como  deli-
ium  e  DCPO,  após  procedimentos  anestésicos-cirúrgicos,
êm  como  principal  fator  de  risco  a  idade  avanc¸ada.85
DPO  é  uma  síndrome  de  início  agudo  que  se  caracte-
iza  por  alterac¸ão da  consciência  e  variac¸ão ﬂutuante  na
emória,  atenc¸ão,  cognic¸ão  e  nos  distúrbios  perceptuais.86
DCPO  é uma  desordem  sutil  dos  processos  do  pensa-
ento  que  pode  inﬂuenciar  domínios  isolados  da  cognic¸ão,
ais  como  memória  verbal,  memória  visual,  compreen-
ão  da  linguagem,  abstrac¸ão  visuoespacial,  atenc¸ão ou
oncentrac¸ão.87
DPO  é  o  fator  mais  importante  para  DCPO  em  pacientes
eriátricos  hospitalizados.86
O  cérebro  do  idoso  requer  menores  doses  dos  agen-
es  anestésicos  quando  comparado  com  o  do  jovem  e  tem
aior  susceptibilidade  de  apresentar  surto-supressão  no
letroencefalograma.88 Os  monitores  cerebrais,  como  o  BIS,
ermitem  adequar  a  profundidade  anestésica,  com  ajuste
as  doses,  e  minimizam  os  efeitos  residuais  dos  fármacos
obre  a  cognic¸ão.89-94
Há  correlac¸ão  entre  anestesia  superﬁcial  e  síndrome
e  estresse  pós-traumático  e  entre  anestesia  profunda  e
isfunc¸ão  cognitiva.94 Ensaios  clínicos  randomizados  mos-
ram  reduc¸ão da  incidência  de  DPO  quando  os  pacientes  são
onitorados  com  o  BIS.90-93
Chan  et  al.  mostraram,  em  estudo  randomizado,  em
acientes  com  60  anos  ou  mais,  em  que  compararam  os
onitorados  com  BIS  com  os  cuidados  de  rotina,  que  o  grupo
1
1R.R.  Nunes  et  al.
uiado  pelo  BIS  (40-60)  apresentou  risco  reduzido  de  desen-
olvimento  de  delirium  no  pós-operatório  imediato,  assim
omo  DCPO  na  avaliac¸ão  aos  três  meses.91
ecomendac¸ão
 monitorac¸ão  da  profundidade  anestésica  com  o  monitor
IS  facilita  a  titulac¸ão dos  anestésicos  e  diminui  a  exposic¸ão
o  cérebro  do  idoso  a  doses  elevadas  dos  agentes  anestésicos
,  assim,pode  contribuir  para  reduc¸ão de  DPO  (1  A)  e DCPO
2  A  e  2  B).
onﬂitos de interesse
s  autores  são  consultores  da  Medtrônic.
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